Pz maschio di 85 anni 

Motivo del ricovero: 

da due giorni iperpiressia (T>38^C) ed episodio di 
caduta a terra avvenuta a domicilio la notte 
precedente il ricovero. 

Riferita dispnea e presenza di edemi declivi con 
contrazione della diuresi. 

I figli riferiscono che da qualche MESE è astenico, 
meno interessato e ha ''perso'' un po' la memoria 



IN PRONTO SOCCOkSO 

Rx torace: addensamento parenchimale 
alla base polmonare di Dx. Ili vasali. 
Cuore lievemente ingrandito. Aorta 
allungata all'arco. 

Posizionamento di catetere vescicole con 
ristagno 700 ce di urina. 



Principali problemi 



Astenia e dispnea 
Ritenzione urinaria 
Focolaio broncopneumonico 



Altre 
problematiche 



ANAMNESI 

Recente morte della moglie (6 mesi prima) 
vive da solo, parzialmente aiutato dai figli, 
ha da poco una badante 

Mangia di meno e fa fatica a mangiare 

Si cura meno nella persona e nel vestire 

e non esce volentieri 

Tende a rimanere a letto 

Ha perso ogni interesse da qualche mese 

Assunzione dei farmaci irregolari 



Population Ages 65+ and 85+ 



Mìllions 




Projected 



NOTE! Data for 201 0-2050 are pmjeciions of the population. 
Reference population: These data referto ttie rosident popui.'atron. 

SO URGE: U.S. Census Bureau. Decennial Census. Population Estimates and Projections. 



Demografia dell ospedalizzazione 
in età geriatrica in Italia 



• Il 197o della popolazione italiana è rappresentato da soggetti di 
età > 65 anni, di cui il 457o ha un'età > 75 anni. 



• I ricoveri ordinari per anziani sono pari al 38.7% dei ricoveri 
totali. 



• Il tasso di ospedalizzazione per acuti è di 2707oo per soggetti 
di età compresa tra i 65 e i 74 anni, di 415%o per soggetti di 
età >75 anni, mentre di 1567oo per la popolazione generale. 




Anni 



Variazione del tasso medio di ospedalizzazione 
per fascia di età dal 2003 al 2008 



ISTAT: CAUSE DI MORTE (%) NELLA POPOLAZIONE 

> 75 anni (2002) 



Traumatica 
Non definita 
Altro 

GJntestinale 
M« Polmonari 

C. Vascolare 
Neuro 

Tumori 

M. Infettive 



21.2% 



1,2% 



k5% 



.9% 



■0.6% 



il. 2% 



MORTALITÀ' TOTALE (PER 10000) 
(n* 900,4) 



0-4 ANNI 
5-24 ANNI 
24-64 ANNI 
65-74 ANNI 
i 75 ANNI 



20 



40 



60 



Principali problemi diagnostici 
con gli anziani 



presentazione atipica di alcuni quadri clinici 

errata interpretazione da parte dell'anziano 
stesso di alcuni sintomi quali: 

perdita della memoria 
dolori articolari 
affaticamento 
dispnea 

perdita funzionale nelle attività della vita quotidiana 



ritardo nella diagnosi 



Motivo principale di ricovero ospedaliero 
in 116 anziani con diagnosi di SCC 
(età > 65 anni, mediana 86 anni) 




Segni e sintomi di 
scompenso cardiaco (28%) 



Lien CT, et al. Eur. J. Heart Fail. 2002 



Motivo principale di ricovero ospedaliero 
in 116 anziani con diagnosi di SCC 
(età > 65 anni, mediana 86 anni) 



48% 



Perdita della autonomia o 
aggravamento di disabilità 
preesistente 



^ confusione mentale 

^ sonnolenza 

^ attacco vertiginoso 

ipotensione sintomatica 
^ cadute 
^ attacco gottoso 
^ stipsi 



Lien, et al. Eur. J. HeartFail. 2002 



Consensus Statement of National Institute of Health 
Comprehensive Geriatrie Ass^ssrw^r\^^ Position Statement 
of American Geriatrie Society 

http://www.americangeriatrics.org 



La VMD geriatrica è una valutazione multidisciplinare nella quale: 

• 1. Sono identificati, descritti e spiegati i molteplici 
problemi dell'anziano 

• 2. Vengono definite le sue capacità funzionali 

• 3. Viene stabilita la necessità di servizi assistenziali 

• 4. Viene sviluppato un piano di trattamento e di cure, 
nel quale i differenti interventi siano commisurati ai 
bisogni ed ai problemi 



COMPONENTI DELLA VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE NELL'ANZIANO 



• 1- 


Salute Fisica 


- 


Elenco dei problemi medici tradizionali 


- 


Indicatori di Severità di malattia 


• 2- 


Capacità funzionale generale 


- 


Attività della vita quotidiana 


- 


Valutazione del cammino e dell'equilibrio 


- 


Capacità di performance fisica 


• 3- 


Salute psico-cognitiva 


- 


Tests psicometrici di capacità cognitiva 


- 


Tests psicometrici di stato affettivo 


• 4- 


Indicatori sociali e ambientali 


- 


Risorse e necessità sociali 




Situazione ambientale 



CONSULTATION TEAMS 



1° livello 

- MEDICO 

- INFERMIERE PROFESSIONALE 

- ASSISTENTE SOCIALE 

2° livello 

- FISIATRA 

- TERAPISTA RIABILITATORE 

- MEDICO SPECIALISTA 

- PSICOLOGO 

- altri 



1 - VALUTAZIONE CLINICA 



Taking the History 



Determine first if the patient can hear you 

50% >80 have presbycusis, but don't shout 

Consonants most difficult - high-tone loss 

+ Face the patient to allow lip reading 

+ Eyeglasses facilitate lip reading, dentures 
improve patient's speech and the hearing aid 
(with a functional battery) heips the patient 
hear you 



Taking the Historv: 



Reliability - Check meritai status - answers you 
know; e.g., time and place, previous health care 
contacts, biographical data, current events, 
driving directions 

Are you having trouble with your memory? 

+ Even when severe impairment, asking about 
symptoms will likely be useful 




+ Beware the answering caregiver; see patient 
alone or insist oatient answers 



The History - Format, Approach 



Begin with an open-ended functional question; 
e.g., "What do you feei interferes most with your 
day-to-day activities?" 

single or ciiief complaint less common; multiple 
diseases and problems have multiple symptoms 
and complaints 

Organize history around a problem list 



ASPETTI peculiari NELL'ANAMNESI del soggetto anziano 


Ambito 


Obiettivo 


Gestione 


Commenti 


Nutrizione 


Malnutrizione Diario alimentare 
Obesità Dietista se necessario 

Controllo pasti pronti 
Carente introito Acqua 
Anoressia 


Rischi: scarsa 
dentizione, mancanza 
trasporto, cibi precotti. 


Fumo, alcool o 
Tossicod. 


Identificarne l'uso 


Eventuale terapia 
sostitutiva 


Counseling 


Esercizio 


Inattività 
Atrofia muscolare 
Disabilità 


Moderato esercizio 
aerobico 


Declino funzionale 
correlato all'inattività 


Prevenzione 
Incidenti 


Incidenti d'auto 
Cadute 


Valutazione 
sensoriale, 
cognitiva e 
dell'equilibrio 


Pazienti> 65 a maggiore 
rìschio di infortuni 
a casa. Aumento degli 
\r\c\der\Y\ d'auto 




The History - Medications 



I sii sii sii sii sii sii sii sii sii sii sii 




Identify every medication, seeking to weed out 
duplicate, over apping or conflicting drugs - from 
multiple prescribers and OTC 

Include questione about supplements, herbais, 
vitamins, laxatives, hypnotics, analgesics et al. - 
OTC, meds from friends and family, outdated 
prescriptions 

Ask patient to bring medications and pili bottles 
from bathroom, bedside table, purse, kitchen 
drawer, friends and relatives i 





ESAME OBIE I liVO-1 


Ambito 


Obiettivo 


Gestione 


Commenti 


?A, peso 


Ipertensione 


Counseling non 


Il r\sdc\\o evo 




Obesità 








Malnutrizione 


Farmacologico 


non declina con l'età 






Terapia antipertensiva 




Ipotensione ortostatica 


Pa ci ino e orto 




Vista 


Calo del visus 


Correzione 


Possibile correlazione con 




Cataratta 


Trattamento 


alterazioni cognitive 




Glaucoma 


specifico 


La chirurgia della cataratta 




Degenerazione Maculare 




può migliorare il quadro 


Udito 


Ipoacusia sensoriale/ 


Apparecchi auricolari 


Apparecchi auricolari possono 




di conduzione 


Trattamenti s^zc\i\c\ 


migliorare il quadro 




Presbiacusia 






Cavità orale 


Carie, Neoplasie 


Trattamenti s^zc\i\c\ 


Aspetto maggiormente 




del cavo orale, 




trascurato nell'esame obiettivo 




edentulia 




Può alterare la nutrizione 





ESAME OBIE I liVO (coni) 




Ambito 


Obiettivo 


Gestione 


Commenti 


Esame cute 


Neoplasia 


Trattamento specifico 


spesso dimenticato 




decubiti 






Esame senologico 


Neoplasie 


Trattamento specifico 


solo 47odei pazienti > 75 aa 


Mammografia 




specifico 


eseguono l'indagine 






chirurgia 


su pazienti anziane meno 








abbienti scarso screening 


Esplorazione 


Polipi/Neoplasie 


Chirurgia 


Eseguire ricerca sangue 


Rettale 


Neoplasia 




occulto. Raccomandati PSA 




prostatica 




ed esplorazione rettale 



Le lesioni da decubito 



Alterazione del tessuto cutaneo che 
interessa la superficie compresa tra un 
piano d'appoggio e la struttura ossea 



La lesione si verifica quando la forza comprimente è 
maggiore della pressione sanguigna arteriolo-capillare 
e pertanto si verifica un'ischemia 



Giovane 



Anziano 





In un soggetto sdraiato le pressioni a livello del sacro e del grande trocantere sono 
pari a 100-150 mmHg, in posizione seduta la pressione sulle tuberosità ischiatiche 
raggiunge i 300 mmHg. 

Sono pressioni molto maggiori di quelle presenti all'estremità arteriolare dei 
capillari (32 mmHg circa) 



Pressione 




♦ ^ «• * ^ Il ■ 1 



Muscolo 



Sottocutaneo 




• Muscolo e sottocutaneo sono più suscettibili dell'epidermide al danno 
da pressione 

• La lesione inizia nei tessuti profondi e si estende verso la superfìcie 
cutanea (LESIONE A CONO). 



I stadio 




Dilatazione capillari e venule 
del derma | 

Rilascio di istamina 

i 

Eritema che sbianca alla 
pressione e dolore 

1 

Travaso di Gk, degenerazione del grasso sottocutaneo 
e trombosi piastrinica | 

Eritema che non sbianca 




II stadio 

Modificazione epidermide 
Necrosi focale 

Atrofia 
Bolle sub-epidermiche 



Erosioni e formazione di croste 
Edema del derma medio 

Dermatite da decubito 




I 

I.» 



III stadio 




Scomparsa epidermide 



Ghiandole sebacee 



Muscoli erettori del pelo 



Follicoli piliferi 



Degenerazione 
omessi cutanei 



IV stadio 

Perdita della pelle a tutto 
spessore 

Depositi di fibrina 
Necrosi cellulare 

Presenza di polimorfonucleati 

Distruzione dei vasi 

Interessamento di tendini e ossa 




STADI CLINICI DELLE ULCERE DA 



PRESSIONE 




Stadio 1: eritema non riducibile alla pressione digitale con cute 
integra. 

Stadio 2: perdita parziale di sostanza a carico della cute che 
interessa Tepidermide e/o il derma. 

Stadio 3 : perdita di sostanza a tutto spessore che si estende al 
sottocutaneo ma non supera la fascia profonda, con o senza 
margini sottominati. 

Stadio 4: lesione ancora più profonda, a pieno spessore che si 
estende al muscolo e/o all'osso. 



Localizzazioni più frequenti delle ulcere da decubito 




Le ulcere da pressione sono lesioni di continuo dei tessuti molli che si 
manifestano in corrispondenza delle prominenze ossee. 



VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI PIAGHE DA DECUBITO 



Paziente Data 

SCALA DI EXTON-SVIl I H 

(tùcton Smith. A.N.. 1966) 



Condizioni cliniche^ 














4. BuuEic 


4. Lucida» vigile 


4w C^itìunina 
nornulmcntc 


4. ConNcrv a*ta 
normale 






i^paiivO 


<Jm V-dJlIllilllu 

con aiuto 


IVI (Aliceli IICIJIC 

limitata 


^« i/tcasionaje 


1 Scadute 


2. Confuso 


2» Sta in sedia o 
costretto su sedia 


2. Molto limitata 


2. Abituale (urine) 


1. Cattive 


coma 


1. Allcttato 0 
costretto su letto 


1* Assente 
immobile 


L Abituale doppia 



PUNTEGGIO A : /20 (Scala di Exton-Smith): 

Rischia grave: da 5 a 10, Rischio lieve: da 1 1 a 15. Assenza di rischio: da 16 a 20 

SCALA DI NORTON PLUS: 



anamnesi di di diabete 
anamnesi di ipertensione 
basso ematocrito (M < 41% - F < 36%) 
ipoalbuiììinemia (< 3.3 g/dl) 
temperatura corporea > 37.6°C 
uso di 5 o più farmaci 
modificazioni dello stalo mentale 
con cotnparsa di confusione o letargia 

Attribuire 1 punto per ciascuna risposta* PUNTEGGIO B: /7 

PUNTEGGIO TOTALE (A-B): . /13 (Valori uguali o inferiori a IO indicano un 

elevalo rischio di piaghe da decubito) 

L'esaminatore 






ESAME OBIE I liVO (coni) 




Ambito 


Obiettivo 


Gestione 


Commenti 


Esame cute 


Neoplasia 


Trattamento specifico 


spesso dimenticato 




decubiti 






Esame senologico 


Neoplasie 


Trattamento specifico 


solo 47odei pazienti > 75 aa 


Mammografia 




specifico 


eseguono l'indagine 






chirurgia 


su pazienti anziane meno 








abbienti scarso screening 


Esplorazione 


Polipi/Neoplasie 


Chirurgia 


Eseguire ricerca sangue 


Rettale 


Neoplasia 




occulto. Raccomandati PSA 




prostatica 




ed esplorazione rettale 


Equilibrio 


probabilità di 


Esercizio 


Utile Scala di Tinetti 


Marcia 


cadute 


Terapia fisica 





La caduta rappresenta neHanzìano un evento 

clinico di estrema rilevanza 
causa di Disabilità, Istituzionalizzazione e Morte 

M Tinetti, 1997 
Vera e propria entità nosograf ica 

Definizione di caduta 

... Una caduta e' un evento involontario 
e incontrollato nel quale una persona da 
posizione sdraiata, seduta o eretta viene 
e trovarsi ad un livello inferiore ..." 

(http: //www. who. int/violence_injury _prevention/other_injury/falls/en/ index, html: 

12.07.2010 



VALI FAZIONE DFl. RISCHIO DI ( ADITA 

Paziente Data 

INDK K DI C ONLEY* 

(Conley D.. 1999) 

• È caduto negli ultimi 3 mesi? 

• Ha mai avuto vertigini o capogiri? 

• Le ò mai capitato di non raggiungere in tempo il bagno? 

• Ha compromissione della marcia? 

• È spesso agitato? 

• Ha deterioramento nel giudi/io o assenza del senso di pericolo? 
TOTALE 

/.C ^ 2 = rischio di caduta. 

L'esaminatore 




1 - VALUTAZIONE CLINICA 

indicatori di comorbilità 



Proportion of Population Having 0, 1 or 2+ 

Chronic Conditions 

Supplement on Aging 




60-69 70-79 80+ 

Men 



60-69 70-79 80+ 

Women 



Numero di patologie per fascia di età. 

ILSA 1996 




The term "comorbid" currently has two definitions: 

> to indicate a medicai condition existing simultaneously but 
independently with another condition in a patient 

(this is the older and more "correct" definition) 

> to indicate a medicai condition in a patient that causes, is caused by, 
or is otherwise related to another condition in the same patient 

(this is a newer, nonstandard definition and less well-accepted). 



Report of the National Institute on Aging Task Force on Comorbidity. J.Gerontology 2007,62A,3,275-280 



Comorbilità 



sintomatologia 

risposta al 
trattamento 

possibilità di 
recupero 

prognosi 



Numero di patologie 
presenti in un individuo 



Gravità delle patologie 



Comorbilità 



Caratteristiche degli indici di 

comorbilità 

• Valutano l'effetto di sommazione 
delle singole patologie 

• Valutano l'effetto di interazione 
delle singole patologie 



Indice di comorbidità di Charlson 



Punteggio 


malattie 


1 


infarto miocardico 

insufficienza cardiaca congestizia 

vascu opatia periferica 

vascu opatia cerebrale 

demenza 

BPCO . 

connettivqpatie 

ma attia ulcerosa 

diabete mellito 


2 


emiplegia 

insufficienza renale cronica 
diabete con danno d'organo 
neoplasia 


3 


cirrosi epatica 





Score 3 

"TAnni di 
lOpollow-up 



I 



INDICE DI COMORBILITÀ CIRS (Cumulative Illness Rating scale) 

(Parmalee PA, 1995) 



1) p 

2) Ipertensione si valuta la severità, gli organi coinvolti 
sono considerati separatamente 

3) Patologie vascolari sangue, vasi, midollo, milza, sistema linfatico 

4) Patologie respiratorie polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe 

5) O.O.N.G.L. occhio, orecchio, naso, gola, laringe 

6) Apparato Gl superiore esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, pancreas 

7) Apparato Gl inferiore intestino, ernie 

8) Patologie epatiche solo fegato 

9) Patologie renali solo rene 

10) Altre patologie genito-urinarie ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali 

11) Sistema muscolo-scheletro-cute muscoli, scheletro, tegumenti 

12) Patologie sistema nervoso 
sistema nervoso centrale e periferico; non include la demenza 

13) Patologie endocrine-metaboliche include diabete, infezioni 
sepsi, stati tossici 

14) Patologie psichiatriche-comportamentali 
include demenza, depressione, ansia, agitazione, psicosi 



1 : assente; 2: lieve; 3: moderato; 4: grave; 5: molto grave 



APACHE II - Acute Physiology Score (APS) (Knaus W.A.. 1985) 



Variabile fisiologica I Rangc patologico elevalo Range patologico basso 





+4 


+3 


+2 


+1 




+ 1 


+2 


+3 


+4 


Tcnipciatiira rettale ""C 


>4I 


39-40.9 




.38.5-38.9 




34-35.9 


32-33.9 


30-31.9 


S29.9 


PA media (mmHg) 


a 160 


130-159 


110-129 








50-69 




S49 


Frequenza cardiaca 


S: 180 


140-179 


110-139 








55-69 


40-54 


s39 


Frequenza respiratoria 




35-49 

_ 1 




25-34 




10- n 


6-9 




s5 


p02 










61-70 ' 




55-60 


s55 


pH 


a 7.7 


7.6-7.69 




7.5-7.59 






7.25-7.32 


7.15-7.24 


S7.15 


Sodiemia (mFq/l) 


> 180 


160-179 


155-159 


150-154 






120-129 


111-119 


< 110 


Potassiemia (niRq.T) 


i 7 6-6.9 




5.5-5.9 




3-3.4 


2.5-2.9 




<2.5 


Creatininemia (mg/dl) 


a: 3.5 


2-3.4 


1.5-1.9 








<0.6 






limatocrito (%) 


S:60 




50-59.9 


46-49.9 






20-29.9 


:S20 


Globuli Bianchi 
(X 1000) 






20-39.9 15-19.9 




1-2.9 

1 




£ 1 


GlascowC.S. ( Ì5-GCS) 












13-14 


j 10-12 


7-9 


s6 



A: Punteggio totale .APS B: Punteggio età (3 = 55-64; 4 = 65-74: 5 = s 75) C: Punteggio patologie cro- 
niche (CIRS gravità) Totale Punteggio .APACHE II (A+B+C) (cut off > 25). 



Nome 



Data 



APACIIL 11 - Acute PhvsioloK> Score (APS) (Knaus W.A., 1985) 



Variabile fisiologica 



Range patologico elevato 
-1-2 



Tciiìpeiatiira iettale ""C 



PA media (mmHg) 
Frequenza cardiaca 
Frequenza respiratoria 
p02 
pH 



Sodiemia (niEq/l) 
Potassiemia (niRq/l) 



Creatininemia (mg/di) 

limatocrito (%) 

Globuli Bianchi 
(X 1000) 



GlascowC.S. (15-GCS) 



Range patologico basso 




A: Punteggio totale APS ,15. B: Punteggio età (3 = 55-64: 4 = 65-74: 5 = > 75) 15+.5 C: Punteggio patologie ero- 
niche (CIRS gravità) Totale Punteggio APACHE II (A-hB-hC) (cut off > 25). 



Nome Data 

Paziente di anni 75 con broncopolmonite e insuff renale 



2a- Valutazione della dìsabìlìtà 



Prevalence of Mobility Disability 

Established Populations for the Epidemiologica! Study of the Elderly (EPESE) 




Source: Leveilleetal. J Geronto/ Soc Sci 2000}55\S41-50. 



ADL Disability According to Age and 
Number of Chronic Conditions 

Supplement on Aging, NHIS 




01234 5+ 01234 5+ 01234 5+ 

Number of Conditions 

Source: Guralnik et al. Advance Data from Vital and Health Statistics, NCHS, 1989. 



Iiifliic di Éiiitonomia nelle aUivilìi qnolidi^iie 4 AOlJ \Ì\M/. I^)7£J) 
P^L/itfiue: DaUi: / / 



□ ¥At^ il liy^no 



1. hii j] bLAgiio dii ^oìo (enfra 2. Hiì bisogno di iis^sistenz^i 
ed e.sce da solo) piirziiìle (puiizia di uiui paite 

del raipo, es. dorso) 



3. Ha bisogno di asxiivteoza 
totale 



□ Vestirsi 



i. Prende i vestiti c 
conipJeiamcnlc ienza biso- 
gno di assistenza. 



2. I*iiende i vestiti e si veste 
senza assisten^^a eccetto che 
per allacchim- k sunrpe 



3. Ha bisogno di sssisE^za 
nd prendere %-esdti o nel 
vestirsi oppure rimane par- 
zialmente o compli^Eamcmie 
svestito 



□ luikttc 



1 . Va in bagno, si pulisce e si \ 2. TTa bisogno di aiuto per 

riveste senza aiuto (può nti- ' andaur in bi'jgnoe per Jefun- 

lizzai-e come supporto basto- ziuni t^uccessive 
ne, dcambu latore, carrozzi- 
na). È in grado di usare e 
svuottire la padella 



3. Non Si reca in bagno p^r 
l'evacuazione 



□ Spusliirsi 



1. Si sposta denti'o e fuori dal 
letto e poltrona senza as- 
sisrcnzii (cvcniualinenlK t:on 
supporti) 



2. Com[iie quegli trasferi- 
nit^nli so aiu lato/a 



3. Allettato, non esce dal 
letto 



J ( ontintn/ii 



Ir Controlla completaitientt; 
feci e urine 




3. Necessita di su|iervi sione 
|X-i" il vodtrolb di feci e urine, 
UMi il t;atelere. è ineontinente 



LI Almietìta/imic 



1. Senza assistenza 



2. Assistenza solo per taglia- 
re la carne y imbuiTiuie il 
pane 



3, Aiuto per portare il cibo 
alla bocca o nutrito parzial- 
ntenfe o total nieotc per via 
p^runLerale 



ADL 

(Activities of Daily Living) 

• Somministratore: esaminatore o paziente 
stesso 

• Sensibilità bassa 

• Costo molto basso 

• Non richiede abilità particolari 

• Utile per definire obiettivi e bisogni 



lADLs 

Istrumental Activities ofDay Living 

• Prepararsi i pasti 

• Gestire il denaro 

• Svolgere un lavoro manuale 

• Usare il telefono 

• Usare i mezzi di trasporto 

• Fare la spesa 

• Riordinare la casa 

• Fare il bucato 

• Assumere medicine 



lADL 

(Instrumental Activities of Daily Living) 



• Target: pazienti non ospedalizzati 

• Somministratore: esaminatore o paziente stesso 

• Sensibilità bassa 

• Possibilità di BIAS (variabili sesso -dipendenti) 

• Costo basso 

• Valuta abilità: 1. Fisiche 

2. Mentali 

3. Motivazionali 

4. Contatti sociali 

• Non richiede abilità particolari 



NB: AÙL-i- lAÙL = Abilità di base per vivere da soli 



Pa/ienic 



INDICE DI BARTHEL (Barthtl D.W. 1965) 
Data.... 



Indici di s^^lt care 



inciipai 


Bere da un bicchiere 


4 


2 


0 


Mangiare 


6 


3 


0 


Vestire parte superiore corpo 


5 


3 


0 


Vestire parte inferiore corpo 


7 


4 


0 


Indossare orlesi arto 


0 


-2 


0 


Riassettarsi 


5 


3 


0 


l-avarsi o fare il bagno 


6 


3 


0 


Controllare l'alvo 


10 


5 


0 


Controllare la minzione 


IO 


5 


0 



Indici di motilità 



Sedersi-alzarsi dalla sedia 15 

Sedersi-alzarsi dal VVC 6 

Entrare- uscire dalla vasca 1 

Camminare 50 mt in piano 1$. 

Salire-scendere 10 scale 10 

Muovere una sedia a rolellc 5 



aiuto 



7 

3 

0 

10 

5 

0 




incapace 



0 

Ò 
0 
0 
0 
0 



* Calcolare solo se deambulazione = 0 

Indice di Barthel calcolato: [J [J [] Cut-ofl: 2l)/60/llM) 

Per ìndice Barthel = 60 sono richiesti ìli) minuti di assistenza/24 h. 



L'esaminaiore 



Zb -VALUTAZIONE ÙBLLA 

CAPACITA ' DI 
PERFOmANCE FISICA 



Short Physical Performance 

Battery (SPPB) 



12/11/2013 
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Equipment 



• Stopwatch 

• Straight-backed armiess chair with hard seat 

• Marked walking course 

• Protocol script 

• Score sheet 



12/11/2013 



BK94, Version 1 



65 



Equipment 




12/11/2013 
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SPPB Procedures 



* GaìtSpeed 

-ShowNIH/NIA Video 

SPPB Gait Speed Demo.wmv 



12/11/2013 
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SPPB Procedures 

• BalanceTest 

-ShowNIH/NIA Video 

SPPB Balance Demo l.wmv 



12/11/2013 BK94, Version 1 68 



SPPB Procedures 

• Chair Stand 

-ShowNIH/NIA Video 

SPPB Chair Stand Demo l.wmv 
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Screening 



• Gait Speed 

4. Subjed has gait speed <0 8 rn.'s AND/OR taw hafid-grip strength [<20 kg (women); 
<30 kg [rt>enl] 



- Screening 

• Eligibility > 5.0 sec 

- < 0.8 m/s 

• Not eligible < 5.0 sec 

- > 0.8 m/s 



Gait Speed 


1) 


Geconda 


2) 


seconcJs 


3) 


seconds 
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12/11/2013 



Short PhysìcaL Performance Battery 



1. 



i 



Batance Tests 



Side-by-Side Stand 
Feet together sìde-bv-side fbr 10 sec 



10 sec (1 pt) 



Se mi -Tandem Stand 
Heel af one foot against side of Mg tue of the 
other foT 10 mc 



10 sec (+1 pt) 



Tandem Stand 
feet aiigned heel to toe for 10 sec 



10 sec {*Z pt) 
3-&*99 sec (+1 pt) 
<l sec (40 pt) 



< 10 sec (0 pt) 



< 10 sec {-fO pt) 



Go to 4-Heter 
Caìt Speed Test 



Gùto<41eter 
&aft Speed Test 



2. 



Gaìt Speed Test 



4 meters at a normal pace (use best of 2 ti mas) 



j <4.82 sec 


4pl 


I 4.82-6.20 sec 


3 5t 


i 6.21-8 JO sec 


2pt 


^ sec 


ipt 


Unable 


Opt 







3. 




Chair Stand Test 



Pre-test 

Pijrticipants fioLd their arms aeross their chest 
and tiy to stand up once from a chair 


unabla 






able 


tosures the time reqcEiiqd to pefftjrm fìre rises 
ffm a chair to an uprfglit posìt^n as ^st as 
posslbte without the use cf the arrra 



Stop (0 pt} 



^1.19 sec 4 E^t 

11.20^13.69 sec 3 pt 

13,70-16.69 sec 2 pt 

>16.7 sec 1 pt 

>60 sec or unabli? 0 pt 
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Outcomes of Functional Loss 




Handgrip Strength 



12/11/2013 
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Equipment 



• Jamar® Handgrip Dynamometer 

— Service / re-calibration must be performed by the manufacturer by 
calling 1-800-323-5547. 



Item Number: PREST-PC5030J1 

* This die cast aluminum fìve-posftion hand dynamometer precisely measures grip strength in both pounds and kilograms 
up to 200 Ibs. 

Dual scale readout display isometnc gnp force from 0 to 200 Ibs. (90kg). 

* Peak hold needie automatically retains the 
highest reading unti! reset. 

* Handle adjusts to (5) gnp posibon, from 1 378" to 3 3/8", in 1/2" increments. 



Your Price: $197.00 EA 
Qty: h I Addio Cart 



O^dédc lo SM larger imaga 
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Procedures 



• standing position. 

• Head shouid be in the 
midposition (neutra!; facing 
straight ahead). 

• Forearm of the tested hand 
(left or right) shouid be 
positioned parallel with the 
ground such that there is a 
90° angle between the 
forearm and arm. 

• Wrist and hand shouid be at 
the midprone (neutral) 
position. 



12/11/2013 
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Grip is Too Narrow 
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Grip is Too Wide 




12/11/2013 
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3- Valutazione delle funzioni 
cognitive e dello stato affettivo 

• Mini Mental Test 
•GDS 

(Geriatrie Depression Scale) 



MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) (Folsteuh 1975) 



Paziente: Data: / / 



A. Orientamento tempero spaziale Punteggio 

1 . Il paziente deve riferire il giorno della settimana, del mese, il mese, la /5 

stagione e l'anno 

2. 11 paziente deve riferire il luogo in cui si trova, a quale piano, in quale /5 

città, regione, stato 

B. Memoria 

1. Il medico, o chi per lui, pronuncia ad alta voce il nome di tre oggetti /3 

(casa, pane, gatto). 

Il paziente deve ripeterli fino a quando non li abbia imparati (max. 6 
ripetizioni). Tentativi n° 

C. Attenzione e calcolo 

1 . Sottrarre 7 unità, partendo da 100, per 5 volte, se il paziente avesse difficol- /5 

tà di calcolo, far scandire lettera per lettera la parola "mondo" all'indietro 

D. Richiamo dei tre oggetti 

1 . Riferire i tre oggetti precedentemente imparati /3 

E. Linguaggio 

1 . Il paziente deve riconoscere un oggetto (una matita e un orologio) /2 

2. Il paziente deve ripetere ''tigre contro tigre" // 

3. Il paziente deve eseguire un compito su comando: prenda un foglio con /3 

la mano destra, lo pieghi a metà e lo appoggi sulle sue ginocchia 

4. Si presenta al paziente un foglio con la scritta seguente: "chiuda gli occhi". // 

Il pz deve ubbidire all'ordine. 

5. Far scrivere al paziente una frase formata almeno da soggetto e verbo. // 

6. Far copiare al paziente il disegno indicato. // 

Punteggio complessivo: /30; corretto per scolarità: /30 



0-10 deficit grave; 1 1 - 20 deficit medio; 21-23 deficit lieve; 24 - 30 normale 










Età 






65-69 


70-74 


75-79 


80-84 


85-89 


0-4 S 


+ 0.4 


+ 0.7 


+ 1 


+ 1.5 


+ 2.2 


m 




-0.7 


-0.3 


+ 0.4 


+ 1.4 


8-12 ■ 




- 1.6 


- 1 


-0.3 


+ 0.8 


13-|^gH 


-2.8 


-2.3 


- 1.7 


-0.9 


+ 0.3 









(Mini Mental State Examination) 




^ • Orientamento nel tempo 




• Orientamento nello spazio 


SOItems < 


• Memoria 




• Capacità di calcolo 




• Altro 

V 


24-30 


non patologico 


<24 


patologico (deficit cognitivo) 




+ + 0 + + o 




77 YO man 
MMSE=26 



MINI-COG ASSESSMENT - Combines 3-item recali test with 
a clock-drawing test (CDT); about 3 min, no equipment, little 
effect of education or language. 

Administration 

1 . Instruct patient to listen carefully to remember 3 (unrelated) 
words, then repeat back to you (to be suro the patient heard 
them) 

2. Instruct the patient to draw the face of a clock (blank page or 
with circle aiready on it. 

3. After patient puts numbers on clock face, ask pt. to draw 
hands of clock to read 8:20. No further instructions to be 
given. If after 3 min, the CDT is not finished, go to next stop. 

4. Ask pt. to repeat the 3 previously presented words. 

Scoring - 1 point for each recalied word after CDT; 0-3 for 
recali. 2 points for normal CDT (ali numbers depicted once, in 
correct order and position, hands show requested time), 0 
for abnormal CDT. Add recali and CDT scores to get Mini- 



3- Valutazione delle funzioni 
cognitive e dello stato affettivo 

• Mini Mental Test 
•GDS 

(Geriatrie Depression Scale) 



GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS) 

{Bì'iiìk e Yesavage, 1982, modificato) 



Paziente: 



Data 



1. ili J Ufluiirfli^rllillfflcfllc LUIllKIllU Ciclici ÒUU Villi, 




□ nn 


/ 1— IQ o 1' C 1 tlt<^t* C/^ T^f^V 1 Clip* CI f f 1 \/ 1 1 SI ' 

A. Od UCIJ^U llllClC?>c>C pei le sue alllVlla. 




Q nn 


D. ijcfiic Clic Iti .SIICI Villi c viium. 


al 


□ nn 


'-r. oi ^ciiLC ^pc^^u diiiiuiaiu. 


□ 

al 


□ nn 
'.ji ìi\j 


S P Hi hiinn iimorp \'a xx\'ao q\c\v n^rtp HpI tPHinn*^ 

Vjl L'UVJII LllllV_/lt/ Id illd^^lWi peli LwllipvJ . 


□ si 


□ no 


6. Teme che possa succederle qualcosa di male? 


□ si 


□ no 


7. Si ritiene felice nel complesso? 


□ si 


□ no 


8. Si sente spesso non aiutato dagli altri? 


□ si 


□ no 


9. Preferisce stare in casa piuttosto che uscire a fare cose nuove? 


□ si 


□ no 


10. Pensa di avere più problemi di memoria degli altri? 


□ si 


□ no 


1 1 . Pensa sia bello essere vivi in questo momento? 


□ si 


□ no 


12. Pensa che attualmente la sua vita abbia poco senso? 


□ si 


□ no 


13. Si sente pieno di energia? 


□ si 


□ no 


14. Ritiene che la sua situazione sia senza speranza? 


□ si 


□ no 


15. Pensa che gli altri siano meglio di lei? 


□ si 


□ no 



lUU 

f 



Tutte 9n|MRP1l^fflMrto valgono un punto: 

Soggetto anziano normale 6-10: Soggetto anziano con depressione lieve-moder^ 
Soggetto anziano con depressione grave 
quattro domande in grassetto individuano il punteggio KATO? 



ne lieve-moder^^ 



PUNTEGGIO: /15 



PUNTEGGIO Katona: /4 



L'esaminatore 



Valutazione della situazione 

sociale 



Stato socio-economico 



Capacita sociale 

» fìsica 
» psichica 
» ambientale 

Rete sociale 
Supporto sociale 



soGGiomo 


correzione 


razionale 


Illuminazione 






• troppo buio 


aumentare l'illuminazione 


migliora l'acuità 
visiva 


• riflessi 


luce indiretta 


riduce i riflessi 


• interrutori inacessibili 


porli all'ingresso delle stanze 


riduce il rischio di 
caduta all'interno di 
una stanza buia 


Tappeti 






• bucati 


ripararli o sostituirli 


riduce le cadute 


• scivolosi 


lato antiscivolo 


riduce le cadute 


Arredamento 






• ostacola il cammino 


sistemare l'arredamento in 
modo che non intralci 


aiutare il movimento 


Sedie e tavoli 






• instabili 


devono essere stabili braccioli 


braccioli solidi 
aiutano nell'alzarsi e 
nel sedersi 


• schienale 


schienale alto 


sostiene il capo 



RISCALDAMENTO 


correzione 


razionale 


troppo freddo 


mantenere una temperatura 
adeguata 


previene patologie 
da raffreddamento 


CUCINA 






Armadietti e scaffali 






• tropo alti 


facilmente accessibili 


riduce i rìschi 
di cadute 


•Pavimento 






• bagnato o con la cera 


calzature con suola di gomma 


previene gli 
scivolamenti 


Fornello a gas 






• manopole difficili da vedere segnare chiaramente aperto e 

chiuso sulle manopole 


previene l'asfissia da 
gas 



SERVIZI 


correzione 


razionale 


Vasca da bagno 






• vasca da bagno scivolosa 


tappeti antiscivolo 
calzature da doccia 
seggiolini 


previene gli 
scivolamenti 


• bordo della vasca usato 
per entrare ed uscire 


maniglie sul bordo della vasca 


aiuta negli spostamenti 


Tazza 






• troppo bassa 


tazze più alte 


aiuto nell'alzarsi e 
sedersi 


Armadietto farmaci 






* illuminazione inadeguata 


luce più luminosa 


aiuta a non assumere 
farmaci errati 


• farmaci impropriamente 
etichettati 


conservare il foglietto 

illustrativo e tener comoda una 
lente di ingrandimento 


Porta 






• serratura 


evitare le chiavi 


permettere l'accesso 
in caso di caduta 



Social Status Assessment 




Ethnic, spiritual and cultural 
background 



Availability of support system 
Caregiver burden 
Economie well-being 
Safety of the home environment 
Elder mistreatment 
Advance di recti ves 



strumento 



* è indispensabile dotarsi di uno strumento adeguato allo 
screening ed al f ollow-up del paziente fragile 

* la regione veneto con b&k n 1721 del 1998 ha approvato la 

Scheda di 
VAlutazione 

Multidi mensionale dell'adulto e dell' 

Anziano quale strumento di lavoro per l'accesso ai servizi di 

rete residenziali, semiresidenziali e domiciliari integrati 
utilizzabile dalle U.O.D. quale unico e completo strumento per 
la VMD dell'adulto e dell'anziano 



1^ 



S.VA.M.A. 



r con DSR n 2799 del 1998 la sperimentazione della 
scheda veniva affidata all'ULSS n 6 di Vicenza 
i con b&k n 3979 del 1999, conclusasi favorevolmente 
la sperimentazione, la scheda veniva definitivamente 
approvata 

i nella suddetta delibera la Regione sanciva che *'per 
quanto riguarda gli ospiti delle strutture residenziali 
della Regione, l'applicazione della S.VA.M.A. dovrà 
avvenire nel corso dell'anno 2000" 
■ sempre nella stessa delibera la Regione sanciva *'al 
1.1.2000 potranno accedere alla rete dei servizi solo 
coloro che siano stati valutati dalle U.O.D. mediante 
applicazione della S.VA.M.A" 



S. VA. M. A 



• Valutazione sanitaria (Medico) 

• Valutazione cognitivo -funzionale (paramedico) 

• Valutazione sociale (assistente sociale) 



Fragilità 



• Definizione 

A biologie syndrome of decreased reserve and resistance to 
stressors, resulting from cumulative declines across multiple 
physiologic systems and causìng vulnerability to adverse outcomes. 
Fried et al, J. ^erontology MS, 2001 



Non ce accordo sulla definizione nè sul metodo di misura 



The CI ini cai Syndrome of Frailty: 
Proposed Measurable Phenotype 

• Weight ÌOSS- lost >10 pounds unintentionally in the last year 

• WeakneSS: lowest 20% grip strength, adjusted for gender and BMI 

• ExhauStion: self-report 

• SlowneSS'. walking time/15 f eet, slowest 20% (adjusted by gender, height) 

• Decreased activity leveh Kcals/week, lowest 20% by gender 



Frailty phenothype > 0 3 criterio present 
Pref rail phenotype 1 0 2 criterio present 



Fried et al, J. Gerontoìogy l\A5, 2001 



SOF Frailty Index 

(2 or more of following) 

• Weìght lOSS: 5% in two years 

• WeakneSS: inability to rise from a chair 
5 times witliout using arms 

• Reduced energy levei: noto 

question: "Do you feei full of energy?" 

Ensrud et al. Arch Int Meof 2008;168:382-9. 



Disability 




Disease 




Fraity 
t 








i 

Aging 





Survival According to Frailty Status 

Cardiovascular Health Study 




Fried et al, J. Gerontology Med Sci, 2001 



Prevalence of Frailty by Number of 
Physiologic Systems that are Abnormal 



0.5 -| 

^ 0.4- 
"(5 



O 



0) 



0.2- 



> 

£ 0.1 H 



Systems: anemia; inflammation; endocrine; 
glucose tolerance; micronutrient; body composition; 
fine motor speed 



0 



0 



12 3 4 

Number of Systems at abnormal levels 



>=5 



Source: Fried et al. J Gerontol, Med Sci., 2009;64:1049-57. 



Fragilità non è disabilità 

• Fragilità e disabilità: similitudini 

- Più comuni nelVetà avanzata, entrambi aumentano la 
morbilità e la mortalità 

• Fragilità e disabilità: differenze 

- La fragilità implica sempre insufficienza di piti sistemi; la 
disabilità può essere dovuta all' insufficienza di un solo 
sistema 

- La fragilità è sempre una condizione instabile, la disabilità 
può essere stabile 

• instabile: piccoli eventi (malattie minori acute o incidenti) comportano 
effetti importanti (inmiobilità, dipendenza, morte) 

- La fragilità è presente in molti soggetti non disabili, ma ad 
alto rischio di diventarlo 

• Quindi, fragilità viene spesso definita come 
"disabilità preclinica^^ 



Frailty, Disability and Comorbidity 




Fried et al, J. Gerontoìogy MS, 2001 



Invecchiamento della popolazione: conseguenze sul Sistema sanitario 

Aumento dei soggetti con età > 80 anni (300% negli ultimi 50 anni) 

Maggiore prevalenza di donne (2:1) 

Aumento pazienti ad elevata complessità 

Aumento pazienti con necessità di assistenza cronica 

Necessità di nuovi modelli assistenziali 

Necessità di medici e infermieri con preparazione specifica 

Aumento spesa sanitaria 



medicina della complessità 



Manifestazione atipica di malattia 
Maggiore vulnerabilità. Evoluzione a "cascata" 
Polipatologia e polifarmacologia 
Deficit sensoriali e scarsa collaborazione 

Disabilità con conseguente maggiore difficoltà all'esecuzione di esami 
diagnostici 

Convincimenti, credenze, abitudini 



Quaderni del Ministero della Salute. 
Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale 

nell'assistenza all'anziano 



• Individuazione del paziente elettivo e criteri di selezione 

• Impiego della VMD geriatrica 

• Valorizzazione dell'approccio integrato multiprofessionale 

• Mantenimento e recupero dell'autonomia funzionale 

• Attenzione allo stato cognitivo, affettivo e comportamentale 

• Coinvolgimento del paziente e del care giver nel programma 
di cura 

• Prevenzione delle complicanze legate al ricovero 

• Pianificazione della dimissione 

• Proiezione del geriatra all'esterno dell'UGA 



Elementi di efficacia ed efficienza deirUGA 
Unità Geriatrica per Acuti 

1. La cura dell'anziano in UGA, guidata dalla Valutazione Multidimensionale Geriatrica (VMD) 
previene lo sviluppo e Taggravamento della disabilità, perché permette di formulare un 
piano di cura personalizzato rispetto a quello tradizionale basato solo su parametri d'organo 
o apparato. 



Quaderni del Ministero della Salute. 
Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell'assistenza all'anziano 



Change in ADL from Admlssion to Discharge and from 
2-weeks bcfore Admission to Discharge 



c 

cS 



c 
n 



Ctìsnge from Admission to Dscharge 

P= 0.009 



loor 



80 - 



60 - 



40 



20 - 



9(n =26) 



7(n=22) 



50(n = 151) 




8(n =25) 



13(n = 39) 



54 (n = 163) 



Intervention 
Q-oup fn =303) 



13(n =4C 



Usuai- Care 
Q'OUD fn =3G0Ì 



I I Muchworse 
I I Worse 
I I Une bang ed 
Hi Bétter 

Much bdiìer 



Qìange from Jm Weeks before 
Admission to Dscharge 

P = 0.05 



18(n =54) 



12(n =36) 



58(n = 171) 



8(n =24) 

4(n = 12) 



Intervention 
Q'Oup(n =297) 



20 (n = 57) 



15(n =44) 



59 (n= 168) 



Usuai- Care 
Q-oup (n =285) 



Prepared enviroment- Patient centered care- Planning f or discharge 
Medicai care review 



Landefeld et al, 1995 ^ 



Thi NEW ENGLAND 
JOURNAL 0/ ME DI CI NE 



Pazienti con disobilità fisico prima della degenza: 
efficacia del trattamento in Unità Geriatrica per 
Acuti rispetto al trattamento convenzionale 
(651 pazienti di età>70 anni) 



% 




Better 



Unchanged 



Worse 



□ Intervention ■ Usuai care 



P=0.04 



Landefeld et ai 1995 



Jbt NEW ENGLAND 
JOURNAL 0/ ME DI CI NE 



Elementi di efficacia ed efficienza dell'UGA 
Unità Geriatrica per Acuti 

1 . La cura dell'anziano in UGA, guidata dalla Valutazione Multidimensionale Geriatrica 
(VMD) previene lo sviluppo e l'aggravamento della disabilità, perché permette di 
formulare un piano di cura personalizzato rispetto a quello tradizionale basato solo su 
parametri d'organo o apparato. 

2. riduce il tasso di istituzionalizzazione dopo la dimissione dall'ospedale, perché 
mira a mantenere e recuperare l'autonomia funzionale durante il ricovero, con 
strategie di riattivazione motoria e cognitiva e con strategie per la prevenzione delle 
complicanze legate al ricovero (infezioni, complicanze iatrogene, cadute, 
malnutrizione, disidratazione, ecc.) 



Quaderni del Ministero della Salute. 
Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell'assistenza all'anziano 



Elementi di efficacia ed efficienza dell'UGA 
Unità Geriatrica per Acuti 

1 . La cura dell'anziano in UGA, guidata dalla Valutazione Multidimensionale Geriatrica 
(VMD) previene lo sviluppo e l'aggravamento della disabilità, perché permette di 
formulare un piano di cura personalizzato rispetto a quello tradizionale basato solo su 
parametri d'organo o apparato. 

2. riduce il tasso di istituzionalizzazione dopo la dimissione dall'ospedale, perché 
mira a mantenere e recuperare l'autonomia funzionale durante il ricovero, con 
strategie di riattivazione motoria e cognitiva e con strategie per la prevenzione delle 
complicanze legate al ricovero (infezioni, complicanze iatrogene, cadute, 
malnutrizione, disidratazione, ecc.) 

3. migliora lo stato cognitivo, perché presta attenzione alla prevenzione, 
identificazione e recupero dei disturbi cognitivi e affettivi legati alla compromissione 
cronica pre-esistente (demenza) e a quella associata all'episodio di ospedalizzazione 
(delirium) 



Quaderni del Ministero della Salute. 
Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell'assistenza all'anziano 



Intervention to Reduce Delirium 




Inouye S. et al. NEJM 1999;340:669-676 



Elementi di efficacia ed efficienza dell'UGA 
Unità Geriatrica per Acuti 

1 . La cura dell'anziano in UGA, guidata dalla Valutazione Multidimensionale Geriatrica 
(VMD) previene lo sviluppo e l'aggravamento della disabilità, perché permette di 
formulare un piano di cura personalizzato rispetto a quello tradizionale basato solo su 
parametri d'organo o apparato. 

2. riduce il tasso di istituzionalizzazione dopo la dimissione dall'ospedale, perché 
mira a mantenere e recuperare l'autonomia funzionale durante il ricovero, con 
strategie di riattivazione motoria e cognitiva e con strategie per la prevenzione delle 
complicanze legate al ricovero (infezioni, complicanze iatrogene, cadute, 
malnutrizione, disidratazione, ecc.) 

3. migliora lo stato cognitivo, perché presta attenzione alla prevenzione, 
identificazione e recupero dei disturbi cognitivi e affettivi legati alla compromissione 
cronica pre-esistente (demenza) e a quella associata all'episodio di ospedalizzazione 
(delirium) 

4. la durata della degenza media ospedaliera e, più in generale, i costi sanitari 
globali di questo modello di cura non superano quelli delle Medicine Interne 

tradizionali e, in molte realtà del Veneto, risultano inferiori, pur in presenza di elevata 
percentuale di pazienti ricoverati direttamente dal Pronto Soccorso (> 90%), 
maggiore età degli stessi e più elevata complessità clinica. 

5. la mortalità a breve e a lungo termine di pazienti ad alto rischio in diversi studi è 
diminuita rispetto al profilo di cura tradizionale. 
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Cumulative survival among patients treated in the geriatrie evaluation 
and management unit (SEMU) and the general medicai ward (MW) 




Saltvedt et al, JAG5 2002 



One-year survival as a function of hospital admission to an acute geriatrics or internai 
medicine ward, after stratification by risk of death score. 
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■prontolo 



Anziano a domicìlio 
non autosufficiente 



t 



Pronto Soccorso 
Codice Argento 
VM 1 



r 



MMG 



Ospedale 



Servizi territoriali, 

volontariato, altri 
V J 



PUA VM 1 




UVM (geriatra, MMa 
case manager, 
assistente sociale) VM 2 



Dimissione 
^ protetta ^ 



T 



Servizi territoriali 
e sociosanitari (ADI) 
RSA 
Hospice 
Riabilitazione 
Post-acuzie 
Post-acuzie medica 



